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TB.  Of  the  3468  specimens  processed,  2,175  (62.7%) were  from males while  a  lower  percentage  (37.3%)1293 were  from 
females, giving a M:F = 1:0.37. Over half of the specimens, 2,046 (59.0%) were from patients aged 21 to 60 years, 392 (11.3%) 













of human mortality and morbidity worldwide.  Inadequate  case detection has been  identified as one of  the  reasons  for high 
burden of TB in the world especially in poor resourced countries of Africa and Asia (Maher et al., 1997).  




diagnosis. However, AFB smear examination  is reported  to have a sensitivity of 50‐60%  (Aber et al., 1980),   partly because a 
positive smear requires 5,000  ‐ 10,000 AFB per uL sputum sample whereas culture  requires only 10  ‐ 100 AFB per uL  (Parry, 
1993; Kim et al., 1984).  Furthermore, culture can detect infection in about 80% of true cases (Siddiqi et al., 2003).  
Smear‐ negative TB  is defined as symptomatic  illness  in a patient with at  least  two smear examinations negative  for AFB on 
different occasions  in whom  infection  is  later confirmed by culture  (Maher et al., 1997).    In  the absence of  readily available 
culture  facilities  in high burden  countries, most  cases of  smear  ‐ negative TB are diagnosed based on  clinical presentations, 
radiological findings and other laboratory ‐ based indicators (Siddiqi et al., 2003).  
     In Nigeria however,  case detection of TB  cases  is mainly  carried out by AFB  smear examination,  as  the method  is 





the UCH  is a  regional  reference  laboratory with  facilities  for smear microscopy and culture.  It  receives support  from Damien 
Foundation, Belgium  through  the National TB and Leprosy Control Program of  the Federal Ministry of Health, Abuja, Nigeria. 
Specimens  are  received within and outside  the hospital  including  adjoining health  centers  in  the  South‐western part of  the 
country. 
Demographic  information  such  as  age,  sex,  tribe,  profession  and  type  of  specimen  from  patients who  submitted 
samples during the study period were retrieved from the available hospital register while smear microscopy and culture results 
were obtained from the laboratory register. 
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For suspected cases of pulmonary TB,  three sputum samples  from each subject were collected  into a well‐  labeled 
wide mouth container covered with lid while only one specimen ‐ cerebrospinal fluid, lymph node, urine, etc was collected from 
those with suspected extra‐pulmonary TB. The specimens were transported to the  laboratory for  immediate processing while 























































   Of  the  laboratory  reports,  309  (8.9%) were  smear  positive while  392  (11.3%) were  culture  positive.  This  finding 


































Concerning  the  smear negative but  culture positive  (false negative)  specimens, 51  (1.9%) were  sputum  samples, a 
























culture and confirmation  if the goal of zero  level (TB anywhere  is TB everywhere) will be achieved since  it  is established that 
negative smear results do not exclude the presence of less than 10,000 organisms per uL of sputum (Siddiqi et al., 2003). 
HIV status of the patients whose specimens were processed was not known because these are not routinely included 





Another  limitation of  the study  is  lack of data on chest X‐Rays  findings  in patients whose specimens were studied. 
Since this  is a purely  laboratory study to establish the epidemiology of smear‐negative TB, clinical  information  is not  included 
thus, a  joint  laboratory and clinical study will give  further  illumination  to studies on TB. Although, Chest   X‐Rays may not be 
helpful  for  diagnosis  of  smear  ‐negative  pulmonary  TB  in  TB/HIV  co‐infected  individuals  due  to  lack  of  typical  radiological 
findings apart from its financial implications (Siddiqi et al., 2003). 
A significant percentage (9.4%) of the smear negative but culture positive specimens were gastric washings obtained 
from  suspected  cases of TB  in  children who  are unable  to produce  sputum necessary  for diagnosis. The high percentage of 




which  they  tend  to  present  as  closed  caseous  lesions with  a  relatively  small number  of mycobacteria  compared with  open 
cavities which contain large numbers of mycobacteria as seen in infected adults (Starke, 2001).  
Gastric washings gave a high smear negative but culture positive results  (9.4%) which suggests that gastric washing 





ascitic  fluids, etc). This  is not surprising because these sites tend to have suboptimal number of mycobacteria   which are not 
detected by smear microscopy, thus further justifies the need for culture. 
In conclusion, the relatively high prevalence of smear negative but culture positive specimens  in  this study calls  for 
need to scale up culture facilities in TB laboratories in endemic countries in order to control TB burden in the community.  
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